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要 旨
近年,医療専門職の経験・勘などの実践知を,科学的に検討する研究が増加しつつある.
しかし,高齢者ケア専門職の実践知を検討した研究は少ない。そこで,高齢者ケア専門職の
実践知を言語化 (ナラティブの概念化)して,他の高齢者ケア専門職とこれらの概念を共有・
蓄積 (エビデンスの概念化)することは,高齢者ケアの現場での方法論として有益なツールに
なると推察した。本研究では,高齢者ケア専門職の実践知を, 日々の安全管理に反映させる
ために必要な知見を提言することを目的とした。本研究は文献研究である。本研究の目的を
遂行するために,以下の手順で論を展開した。まず,先行研究を踏まえ,本研究における実
践知を定義するための理路を提示した。次に,エビデンスとナラティブに関する先行研究から
の知見を援用した。そして,これらの結果を統合して安全管理に反映させるための提言を行っ
た。今後は,今回の提言を高齢者ケアの現場で検証していくことが必要である。
Abstract
Studies to scientiacaHy exanline practical knowledge such as experience and intuition of
healthcare professionals have been increasing in recent years.ヽ五erbalzing practi al knowledge of
elderly care professionals(Called concept of narrat市e)aS well as sharing and compiling the
practical knowledge with otter elderly care professionals(called cOncept of e宙dence)may
become valuable tools for elderly care settings.The present study,based on a literature review,
examined the Factors required for reflecting practical kno、vledge of elderly care professionals in
daily safety management.In order to achieve the obieCtiVes ofthis studtt l conducted a discussion
in the following order:showing a method to deane practical knowledge based on previous work,
exan五ing the relationship among practical kno、vled e, evidence, and narrative, and providing
recommendations that reflect all the above results in safety management.In the future,it will be
necessary to investigate these recommendations in elderly care settings.
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I.問題の所在と研究目的
近年の介護事故については,次のような指摘がある。
介護保険制度導入以降,介護事故をめぐる紛争や訴
訟が増加しており,高齢者ケアの現場においては,こ
れまで以上に高い安全配慮義務が求められるようにな
っている(三田寺ら2013:123)。その背景には,これま
での高齢者クアには経験が重んじられた点があると言
えよう。平)||は,各専門職の経験と勘,漠然とした施設
基準によって多くのケアが行われてきたという点を否定
できないと言及している(平川2008:343)。このため,高
齢者の安全管理には,科学的根拠に基づいたケアの
立案と実践が求められるようになっている。一方,エビ
デンス至上主義的管理が,実践者を追い込み,実践
者のモチベーションと観察力を低下させているという懸
念もある()|1島2007:230).
高齢者ケアの実践には,専門職の主観的な判断を
数多く含む。それゆえ,高齢者ケアの実践は不確かで
曖昧な感覚を残しやすい。そして,主観であるがゆえ
に拾象されやすく,アセスメントにおいて言語化 。共有
化が図られず,個人の経験として内在化されやすいと
いう課題がある(鈴木2015:781)。しかし,高齢者ケア
における不確かで暖味な感覚にこそ,重要なケアの根
拠が含まれているとの報告もある(鈴木2010:225)。これ
までのところ,上述したような専門職の主観的な判断の
プロセスを言語化した試みは少ない。
本研究における高齢者ケア専門職とは,介護保険
制度における看護・介護職員の定義に準ずるものとし
た。高齢者ケア専門職の主観に基づいた,「経験」
「勘」「わざ」「知恵」に象徴される知見は,実践知として
定義されている。そして,実践知は科学として認識され
た知と区別されてきた経緯があった(池川2005:1)。近
年,胚療専門職の実践知を科学的に検討する研究が
増加しつつある。例えば,Hainesらが行ったエビデン
スレベルの高い研究において,看護師の臨床判断が,
信頼性と妥当性のある転倒予測ツールより,病院での
転倒予測の手段として好ましいと報告している(H誠nes
ら2007:664)。看護学校の卒業直後で経験年数が少な
い (Myersら2003■58)か,あるいは患者の転倒リスク
の予防について教育を受けていない看護師 (Hainesら
2006:168)では臨床判断の有用性に否定的な結果が
報告されていることから,経験がその有用性を高めて
いるものと考えられる。また,入院患者の転倒リスク評
価に理学療法士の臨床判断を用いた場合,何も介入
を行わないより費用対効果が有意に良かったとの報告
(Hainesら2009:448)がある。しかし,臨床判断による
転倒予測における確かさや,その判断根拠となる視点
について明らかにされておらず,予測の有用性の評価
までには至っていない (松田ら2013:719)。また,高齢
者ケア専門職の実践知を検討したものは,非常に少な
い.
これらの諸点を踏まえて,高齢者ケア専門職の実践
知を言語化(ナラティブの概念化)して,他の高齢者ケ
ア専門職とこれらの概念を共有・蓄積(エビデンスの概
念化)することが,現場での方法論として有益なツー ル
になると推察した。そこで,本研究では,高齢者ケア専
門職の実践知を,日々 の安全管理に反映させるために
必要な知見を提示することを目的とした.
H.研究方法
本研究は文献研究である。選択する文献は,以下の
手順で検索した。まず,国立情報学研究所の学術ヨン
テンツ・ポータル内にある,デー タベースCiNiiを用い
て,和雑誌・紀要の論文検索を行った。キーワードは,
「実践知」「経験」「勘」とした。これらのキーワードに関係
すると思われる内容を吟味の上選定した。また,抽出さ
れる文献数が少ないことが予想されたため,国立情報
学研究所が提供するWebcat Plusを用いて,上述の
キーワードで書籍の検索も行った.そして,抽出された
文献は,社会福祉学,医学,看護学などの関連領域
に限定せず,行動経済学,文化人類学,心理学,芽.欠
育学などの領域の文献も併せて検討することとした。こ
れらの文献を併せて検討する理由は,アナロジー (既
知の世界「ベース」と未知の世界「ターグット」の間に構
造的類似性を見出し,理解を促す方法)の考え方を取
り入れたためである。アナロジーは検証の方法でなく,
発見の方法である。今回取り上げる課題のように前例
の少ないものや,未知の領域で仮説を導くために行わ
れる方法である(井上2014:52)。このような文献研究の
方法は,村山が採用している(村山2015:82)。
本研究の目的を遂行するために,以下の手順で論
を展開していく。まず,抽出された文献を踏まえ,本研
究における「実践知」を定義するための理路を提示す
る。この際,以下のように大別して検討することとした。
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①ケアの対象となる高齢者の行動に関する知見 (アノ
マリー ),②高齢者ケアを提供する環境に関する知見
(現場の機能),③高齢者ケア専門職の経験・勘に関
する知見(直感の科学),④高齢者ケア専門職の主観
を言語化する取り組みに関する知見 (危険予知トレー
エング)の4点である。次に,エビデンスとナラティブの
双方,またはいずれかに関する言及がある先行研究
からの知見を援用した。そして,「実践知」におけるエビ
デンスとナラティブの関係を明確にしていく。最後に,こ
れらの知見を統合して,安全管理に反映させるための
提言を行う。
H.関連する先行研究
1.アノマリー
ケアの対象となる高齢者の行動に関する知見に着目
した。行動経済学では,人間が合理的な行動をとらな
い事例をアノマリー (伝統的な経済学では答えることが
できなかった様々な謎や矛盾)と呼ぶ (多田2014:4).
行動経済学の分野においては,一見自己の利益に反
するように見えるアノマリー 的な行動も,単に怠惰や現
実逃避的性格という記述のみで片付けてしまうのでは
なく,進化の過程で脳が獲得した生物学的合理性に
基づく現象の1つとしてとらえる考え方が普及しつつあ
る(依田ら2009:192).Kahnemanらは,人間が系統的
にアノマリー を示す点に着目し,アノマリー を意味のな
い現象として切り捨てるのではなく,その現象の中に,
人間が経済学の想定する規範的合理性とはかけ離れ
た意 思 決 定 を行 っているという事 実 を示 した
(Kahnemanら1979:263)。そして,人間の意思決定は
基本的には理性的なプロセスによってなされるものの,
感情を含む多様な認知バイアスが介在することによっ
てみずしも合理的な判断とはならない可能性を指摘し
た(Kahneman2003:162).
医学の分野においても,行動経済学的分析手法に
着目し,血糖ヨントロー ルの悪い2型糖尿病患者のアノ
マリー (どのように合併症の恐ろしさを伝え教育しても,
食べ過ぎと運動不足を解消することは極めて難しいこ
と)に着目し,その性向の解析を試みた報告などがある
(江本,2012:201;江本2013:78)。
高齢者ケアの現場では,認知症の高齢者も多く,
「合理的な行動をとらない」ことを単に行動経済学の観
点からのみ解釈することや,行動を断定できない場合
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が少なくない。また,高齢者自身が「可能な行動」であ
ると判断したものの,身体活動が伴わないため,「不可
解な行動」として表出されることも考えられる(実際の身
体機能と自己効力感の相違).このような高齢期を迎え
た要介護高齢者の生物学的事象と,アノマリー の複合
性を実践知として検討する有用性が示唆された。
2.現場の機能
高齢者ケアを提供する環境に関する知見に着目し
た。高齢者ケアを提供する環境は,多岐にわたる。近年,
従来からの介護保険施設 (特別養護老人ホーム,介
護老人保健施設,介護療養型医療施設)だけでなく,
認知症高齢者グループホーム,有料老人ホーム,
サービス付き高齢者向け住宅などを利用する高齢者
が増加している.ケアの対象者が異なれば,ケアの方
法が異アょるように,ケアを提供する環境に応じた実践
知の検討が必要であろう。
人間の行動に対する帰属に関しては,内的帰属 (イ回
人の性格・能力)と外的帰属(環境内の要因・状況内の
諸要因など)に区別される。内的帰属と外的帰属は対
等な重みをもつのではなく,内的要因を外的要因よりも
重視しやすい傾向がある (外山2001119)。そして,環
境分析を行わずに,行動を内面的に解釈しようとする
傾向を基本的な帰属のエラー と呼ぶ(Ross1977:173).
馬場は,瓜療の専門家が「疾病」を「治療Jし,福祉
の専門家が「弱者Jを「援助」するノウハウではなく,人
それぞれが生きていく中で「病い」「老いJとどう向き合
い,人と人とがどのよう1こつながりをもち助け合っていく
のかを,人が生きている現場の中からみつけていくこ
とJの必要性を強調している(馬場2013:301),ここでい
う,現場とは,さまざまな人々が相互に関係し合う場で
あり,その内部に入ってみてはじめてわかる独特の世
界である.医療事故などの原因の解明には,作業現場
や組織全体にわたる「事故の文脈Jに視野を広げ,そ
れが生じる現場のあり方を,内部の視点から明らかに
する必要がある(小田2011:25-49).
事故の要因は,現場の機能によって異なる(日本看
護協会2002:424)。また,高齢者ケアの現場に限った
場合,既存のアセスメントだけではハィリスク者を判別
できないとの指摘がある。対象者のほぼ全員がハイリス
ク者に該当するからである(征矢野2007:40).
高齢者ケアの現場における安全管理には,このような
背景を考慮した実践知を構築する必要があるであろう。
二
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3,直感の科学
高齢者ケア専門職の経験・勘に関する知見を,心理
学などの先行研究を踏まえて検討することで,本研究
における実践知を構築する一助とした。
近年,心理学領域をはじめ,その周辺領域である認
知科学,脳科学などの領域で,人間の認知過程を意
識的過程と無意識的過程に分けるフレームワークであ
る,二重過程理論が注目されている。中でも,脳科学
をはじめとした周辺領域の知見と合わせ,無意識的過
程の重要性が認識されるようになった (石澤ら2014:
246).
グラッドウェルは,専門家が理屈ではなく直感により
一気に結論に達する脳の働きを適応的無意識と呼び,
いくつかのエピソー ドを提示している (グラッドウェル
2006:9-21).山中は,医療現場での適応的無意識の
例として,ベテラン看護師の「あの患者さん,何となく様
子がおかしい」という直感は,たいていの場合,急変を
正確に予見するという具体例を紹介している。そして,
適応的無意識はトレーニングで鍛えることが可能であ
るとし,現場での教育の意義について言及している
(山中2013:1011).
直感は,脳の進化した知的能力と環境に根差した無
意識の経験則,に基づいて,素早く意識にのぼる.経
験則は脳だけでなく,環境にも根差している。直感自体
は,良いも悪いもなく,合理的でも不合理でもない.直
感の価値は,経験則を使用する状況によって変わる
(ギー グレンツァー 2010a:71-72)。また,適応的無意識
は,即時的な視点を予測するものであり,長期的な視
点を予測するものではない。現在の環境に,迅速に反
応し,巧みにパターンを検出し,日標志向行為を始動
させる。しかし,明日,次週,あるいは来年何が起こる
かを予想することはできない (ウィルソン2005:68).この
ため,このような考えを応用するには,実践と観察とい
う内省的な試みが必要である(村田2005:292).
上述した知見を参考にして,高齢者ケア領域で応
用的に活用する意義が示唆された。このためには,高
齢者ケア専門職の経験や勘を日常的に表出すること
が必要になると考えられた。
4.危険予知トレーニング
ケアの対象となる高齢者と環境の相互関係を踏まえ
たうえで,高齢者ケア専門職の経験や勘を実践知とし
て検討するには,日々 の業務において,それらを表出・
共有する機会が必要になると考える。本節では,高齢
者ケアの研修において数多く実施されている危険予知
トレーニング (Kiken―Yoch Trainning,以下KYT)に着
目した。
KYTとよ,場面設定のイラストシートの中に潜む危険
要因と,それが引き起こす現象をチームメンバーが本
音で話し合うことによって見出し,感受性や集中力,ま
た問題解決能力を高めようとするトレーニング方法で
ある(中央労働災害防止協会2003:39-54).KYTは医
療現場,看護教育,介護現場等においても活用され
ている(兵藤2007:185).KYTの方法論としては,「ど
んな危険がひそんでいるか?」(現状把握),「これが危
険のポイントだ」(本質追究),「あなたならどうする」(対
策樹立),「わたしたちはこうする」(目標設定)という,4
つの質問を参加者に繰り返し問いかける.4種類の質
問構成となっているので,これを4ラウンド法という。最
後に,インストラクターが参考となる見方を例示しなが
ら,考え方の筋道を教える(神山ら2013:3).
KYTでは,場面設定が図示されたテキストを用いる
ことが多い。しかし,窪田は,実際に起きた事故レポー
トを用いたKYTを推奨している。これには,より身近で
現実的な問題を含んでおり,参加者が興味を持って
取り組めるうえに,結果を実際に生かすことができると
いう利点がある(窪田2006:194).
このように,KYTには様々な技法があるが,毎日訓
練すること,短時間に集中して実践することを重要視し
ている(本目馬2006:31).KYTには,各個人のリスク感性
や問題解決能力を向上させる効果がある。一方, 日々
の多忙な業務の中で,KYTを導入することには壁があ
ることも指摘されている (社団法人神奈川県看護協会
2007:2-3)。
これらの点を勘案して,研修などの限られた時間で
なく,KYTを参考にした取り組みを日常業務の中に採
用していくことが,実践知の構築に有用と考えられた。
Ⅳ.小括
1.本研究における実践知
見かけ上は同じ経験をしていたとしても意味づけが
違えば,当然経験の質が違ってくる。この経験の質を
理解していくことが,実践知の解明や実践教育にもつ
ながると考えられる(池田ら2009:103).
高齢者ケアの現場では,様々 な経歴を有する専門
「資料
職が協働している。例えば,同じ職種で,同じ臨床経
験年数であっても勤務してきた環境(在宅。通所・入所
など)が異なれば,経験の質は異なる。職種が異なれ
ば,この差はさらに大きくアょる。このため,高齢ケア専門
職各々の経験,それに基づいた主観を表出した際のプ
ロセスを明確化する必要があると考える。さらに,高齢
者ケアの現場で共有可能な言語であることが求められ
るであろう。ここで言う経験とプロセスとは,西内の見解
を参考にした.つまり, 自らの経験を誰からも見えるよう
に,デー タで可視化したものを指す。そして,可視化し
た経験から判断するプロセスを提示することである(西
内2011:16).
上記の諸点と,先行研究からの知見を援用して,本
研究における「実践知」を定義するための理路を提示
する。ここでは,高齢者ケアの現場において,高頻度
で発生する転倒事故を例にして考えることとする。
要介護高齢者が尿意・便意が逼迫したこととこ起因し
て,介助者を待たずに一人でトインに向かって転倒す
る事故などが,アノマリー に該当するであろう。そして,
アノマリー は要介護高齢者特有の転倒関連行動とも類
似すると解釈できると思われる。類似した事故を予防
するために,対象者の居室内にポータブルトイレを設
置したとする。この場合,高齢者ケア専門職にとっては
事故予防策であったとしても,対象者がトイレという認
識を持っていアまければ,同様の事故が繰り返されるで
あろう。また,介助者を待たずに一人でトインに向かっ
て転倒する行動の背景には,排泄場面を他者に見ら
れたくないという羞恥心に起因する場合もあると推察で
きる。このようとこ,1つのアノマリー には複数の理由や個
別性が潜むことを常に考慮する必要があると考える。次
に,アノマリー は,対象者の性格・志向だけでなく,高
齢者ケアの現場特有の環境が起因となることも並行し
て考慮するべきであろう。現場の機能の箇所にて言及
した現場の考え方を基に,アノマリー を考えるのであれ
ば,介助者を待たずに一人でトインに向かっても転倒
しにくい環境整備を,事故予防策の一例として提案で
きるであろう(動線上に,手すりや福祉用具の設置を行
うなど).また,高齢者ケアの専門職が当然と感じてい
る接遇が,対象者にとっては,依頼しにくい状況を作り
出していることも考えられる (トインに行きたいのでナー
スコールを押したが,対応が威圧的であったなど)。こ
のような場合は,高齢者ケアの現場全体の接遇の改善
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を行わなければ,同様の事故が無くならないと思われ
る。このように,要介護高齢者の行動における,内的帰
属と外的帰属の相互関係を常に考慮する姿勢が求め
られると思われる.
また,高齢者ケア専門職の直感に基づいた気づき
が,有効と思われる期限(気づきの賞味期限のようなも
の)を設定することが必要であろう。これには,直感の
科学の箇所で言及した,ウィルソンの適応的無意識は,
即時的な視点を予測するものであり,長期的な視点を
予測するものではない (ウィルソン,2005:68)という考
え方が参考になる。つまり,クアプランで用いられるよう
な中・長期的な目標の期間設定ではなく,高齢者ケア
の現場で行われる申し送りの間隔程度 (例えば,朝と
夕の申し送りまでの数時間とする)に設定することであ
る。これにより,高齢者ケア専門職の直感に基づいた気
づきと,立案した事故予防策のアセスメントが,同時に
かつ迅速に行えると考える。さらに, KYTの長所と課題
を踏まえて検討することが,安全管理に寄与すると考
えた。これには,KYTの箇所で言及した,高齢者ケア
の現場で発生した事故レポートを用いたKYTを推奨す
るという窪田の考えが参考になる (窪田2006:194)。例
えば,申し送り内で伝達された事故に対する予防策
(直感に基づいた気づき)を共有して,次の申し送りま
では,各専門職が統一したアプロー チとアセスメントを
行うことが,具体例として挙げられる。KYTのための独
立した時間を設けるのではなく,日々の業務でルーティ
ン化されている申し送りの時間内で,このような取り組
みを行えば,KYTの概念を導入するための障壁が低く
なると推察する。また,当日の申し送り担当者が,直感
に基づいた気づきを発表するなどのルールを設定すれ
ば,協働する他の専門職と共有可能な言語として表現
する能力を高めることにもつながると思われる。
以上のことから,本研究における実践知を,「高齢者
ケア専門職の所属する現場での経験と,ケアの対象者
に対する直感に基づいた気づきを,協働する他の専門
職と共有・蓄積する能力Jと定義した。
2.実践知とエビデンスとナラティヴの関係
本研究における実践知とエビデンスとナラティブの
関係を検討して,実践への提言を行うための一助とする。
安全管理で用いられるリスクという言葉は,2つの意
味を持つ。経験的データに基づいて確率や頻度のよう
に数字で表すことができるとき,これを「リスク」と呼ぶ .
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考えうる結果のそれぞれに数字を当てはめることができ
ない,あるいは当てはめることが好ましくない状況では,
「リスク」の代わりに「不確実性」という言葉を使う(ギー
グレンツァー 2010b:48).このような条件下で判断を下
すには,2種類のツールが必要になる。リスクが既知の
場合,良い判断を下すには論理的かつ統計的な思考
が必要である。一方,未知のリスク(不確実性)が存在
する場合,良い判断を下すには直感と経験則も必要に
なる。(ギー グレンツァー2015:42)。この考え方を参考
にすると,「リスク」に対しては,エビデンスの概念が求
められる。一方,「不確実性Jに対しては,エビデンスと
ナラティブのオ
'死
念が求められると解釈できる。つまり,高
齢者ケアの現場で明らかとなっているリスクに関しては,
各種のガイドライン(エビデンスの概念が多分に含まれ
ている)を活用する。一方,不確実性が含まれるような
事象に関しては,各種のガイドラインと本研究における
実践知 (ナラティブの概念が多分に含まれる)が活用
できると考えられる。
本研究における実践知として定義した考えと,ナラ
ティブの概念を結びつける考え方としては,「セオリー
を承知の上で,個人が現場をとらえ,経験から直感的
に判断するときに生じる内心の言葉がある。これがナラ
ティブであるJと言及する森岡の見解がある (森岡
2015:7-8)。これらのことを実践すれば,藤田が提案す
る「エビデンスを基に対話が重ねられ,ナラティブが蓄
積 。更新されていく。その過程で,エビデンスは以前の
ナラティブと擦り合わされて,更′ょるナラティブを生む
働き」(藤田2008:31)を実現できる可能性が高まると思
われる。
V.実践への提言
事故を繰り返す要介護高齢者は,再発防止策を検
討している間にも,事故が発生することがある。このた
め,迅速に再発防止策を立案する必要がある (村山
2012:78)。中田は,事故の構造は「手遅れになる前に
異常に気づかないことJであると言及している。そして,
「気づくようにする工夫Jと「手遅れになるまでの時間の
余裕を増やす工夫」とに分けて対策を絞ることを推奨し
ている(中田2013:227)。
実践への提言として,本研究における実践知の概
念を,高齢者ケアの現場で行われる日々の申し送りに
て,安全管理に活用することを推奨する。このような取り
組みを日々の業務で実行していくことが,本研究にお
ける実践知とエビデンスとナラティブの関係をより強回
にしていくと推測する。これには,高齢者ケアの現場に
て奏功した事例だけでなく,効果の得られなかった結
果も含めて蓄積することが有用と思われる。このことで,
類似した事例に対しても活用可能な,高齢者ケアの現
場独自のデータベースが作成できるからである。今後
は,今回の提言を高齢者ケアの現場で検証していくこ
とが必要である。
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